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Ikääntyneen potilaan kivunhoito tulee suunnitella yksilöllisesti aiemmat 
kipurasitteet ja elimistön fysiologian muutokset huomioiden. Kipua pitää 
arvioida, mutta arviointi voi olla haastavaa esimerkiksi muistisairaan potilaalla. 
Multimodaalinen kivunhoito ja puudutusten käyttö on tärkeää ikääntyneilläkin.  
K
ipu on yksi tärkeimmistä ikääntyvän 
henkilön terveydentilan rasitteis-
ta (1). Ikääntyneiden kipu on usein 
aliarvioitua, alidiagnosoitua ja ali-
hoidettua (2-4). Optimaalisen ki-
vun hoidon suunnittelun perustana 
on huolellinen kivun ja potilaan kokonaisuuden 
arviointi (5). Ikääntyneillä tämä korostuu. Ki-
vun arvioinnissa ja hoidon suunnittelussa tulee 
huomioida potilaan omat odotukset ja tavoitteet, 
liitännäissairaudet, kognitiivinen tila ja olemas-
sa oleva toimintakyky (1,6). Ikääntyneellä voi 
olla jatkuvaa pitkäaikaista kipua, jonka täydel-
linen poistaminen on usein mahdotonta (7). 
Hoidon tuleekin kohdistua kivun voimakkuu-
den vähentämisen lisäksi kivun haittaavuuden 
vähentämiseen, toimintakyvyn kohentamiseen 
ja ylläpitoon sekä elämänlaadun parantamiseen 
(7,8). Tässä katsauksessa keskitytään leikkauksen 
jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon suunnittelun 
näkökulmiin. Lääkehaittojen minimoinnilla on 
tärkeä rooli.
Kivun arvioinnin ja hoidon suunnit-
telun erityispiirteet ikääntyneellä
Ikääntyneiden kivun arvioinnissa ja hoidon suun-
nittelussa tulee huomioida useita tekijöitä. Kivun 
arvioinnin vaikeutta lisäävät erityisesti kognitiota 
heikentävät tilat. Kognition aleneman on osoi-
tettu lisäävän riskiä epätarkoituksenmukaisiin 
muutoksiin kipulääkityksen aikataulutuksessa 
ja annostelussa (9,10). Itsearviointi on ensisijai-
nen tapa arvioida kipua. Tämä pätee myös nii-
hin potilaisiin, joilla on todettu muistisairaus tai 
muusta syystä johtuva kognition alenema (11). 
Itsearvioinnin rinnalla muiden kivun arvioin-
timenetelmien merkitys korostuu kognitioltaan 
selvästi alentuneilla iäkkäillä (1). Objektiivisia 
kivun merkkejä tulee aktiivisesti tarkkailla esi-
merkiksi sekavilla potilailla. Muutamia kivun 
arviointitapoja on esitelty kuvassa 1.
Etenkin edellisinä vuosikymmeninä iäkkäi-
den potilaiden oman kipukäsityksen mahdollinen 
vääristyminen koettiin haasteena kivun arvioin-
nin kannalta. Tuolloin havaittiin, että iäkkäät 
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potilaat saattoivat ajatella osan kivusta liittyvän 
väistämättömänä osana vanhenemisprosessiin ja 
potilaat saattoivat tämän vuoksi aliraportoida ko-
kemaansa kipua (2). Nykyisin tätä vinoutumaa on 
todennäköisesti saatu jonkin verran vähennettyä 
terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden 
paremman valveutuneisuuden myötä. 
Ikään liittyviä fysiologisia erityispiir-
teitä
Lääkehoidon valinnassa ja kivun hoitoa suunni-
teltaessa tulee huomioida ikääntymiseen liittyvät 
farmakokineettiset ja farmakodynaamiset muu-
tokset. Iän myötä lihasmassa vähenee ja kehon 
rasvapitoisuus lisääntyy. Maksan ja munuaisten 
toiminta heikkenee. Lääkkeiden imeytyminen 
muuttuu ja elimistön kompensatoriset mekanis-
mit heikkenevät, mikä tekee ikääntyneet erityi-
sen alttiiksi lääkkeiden aiheuttamille, esimerkiksi 
antikolinergisille, haitoille. Kaatumisriski on to-
dellinen uhka monien kipulääkkeiden kohdalla ja 
korostuu leikkauksen jälkeen kuntoutusvaihees-
sa. Korkea ikä ja heikko fyysinen toimintakyky 
lisäävät kaatumisriskiä (12).
Lääkehoidon suunnittelu
Suosituksiin nojaten voi tuntua lähes mahdotto-
malta valita sopiva kipulääke ikääntyneelle poti-
laalle. Multifarmasia sekä fysiologiset ja kognitii-
viset haasteet muodostavat viidakon, jossa kaikki 
lääkehoidon vaihtoehdot saattavat vaikuttaa toi-
siaan huonommilta. Ikääntyneillä potilailla on 
akuutin leikkauskivun rinnalla usein kipua ai-
heuttavia taustasairauksia ja jo entuudestaan 
käytössä yksi tai useampia ki-
pulääkkeitä – puhumattakaan 
muista sairauksista ja lääkityk-
sistä. Kivun lääkehoidon valin-
nassa palataan jälleen hoidon 
suunnittelun kulmakiveen: 
perusteelliseen kivun arvioin-
tiin. Potilasta tarkastellaan ko-
konaisuutena, ja kartoitetaan 
kullekin potilaalle yksilölli-
sesti sopivin lääkehoidon vaihtoehto.
Lääkehoidon valinnassa noudatetaan peri-
aatetta ”Start low and go slow” (7). American 
Geriatrics Society (AGS) on hiljattain päivit-
tänyt Beersin kriteeristön tukemaan kliinikoita 
ikääntyneiden potilaiden lääkehoidon valinnas-
sa (13). Huomionarvoista on se, että akuutin ja 
kroonisen kivun (lääke)hoidon periaatteet eroavat 
merkittävästi toisistaan. Kroonisen kivun lääke-
hoidossa opioidin rooli on kyseenalainen. Sen 
sijaan akuutin leikkauskivun hoidossa useiden 
neuropaattisten kipulääkitysten käytön mielek-
kyyttä rajoittaa niiden hitaasti esiin tuleva vaste, 
mahdolliset lääkkeen aloitukseen liittyvät haitat 
sekä hitaiden annosnostojen tarve.
On tärkeää tuntea käytössä olevien kipu-
lääkkeiden farmakologisia ominaisuuksia, jotta 
kipulääkityksen hyöty-haittasuhde saadaan op-
timoitua. Tässä artikkelissa kuvataan lyhyesti 
yleisimpien leikkauksen jälkeen käytössä olevien 
kipulääkkeiden ominaisuuksia siltä osin kuin se 
iäkkäiden kivunhoidon näkökulmasta on oleel-
lista.
Tulehduskipulääkkeet
Tulehduskipulääkkeet (NSAID) ovat tehokas va-
linta nosiseptiseen kipuun myös iäkkäillä, mikäli 
vasta-aiheita ei ole. Etenkin ortopedisissa leik-
kauksissa lyhytaikaista tulehduskipulääkitystä on 
syytä harkita kaikille potilaille haittariskiä pun-
niten. On kuitenkin huomattava, että tulehdus-
kipulääkkeet ovat keskeisin lääkkeistä johtuvien 
haittojen ja sairaustilojen aiheuttaja iäkkäillä (14). 
Sekä tulehduskipulääkkeiden toivotut että 
haitalliset vaikutukset johtuvat niiden aiheutta-
masta syklo-oksygenaasin (COX) salpauksesta. 
Tulehduskipulääkkeiden käyttöön liittyy mo-
nimuotoisia maha-suolikanavan haittoja (muun 
muassa vuoto, anemisoituminen ja perforaatio) 
sekä munuaishaittoja (natriumin retentio, hy-
perkalemia, papillaarinen nekroosi) (15,16). 
Munuaisten toiminnan häiriöt voivat heijastua 
kardiovaskulaarijärjestelmään 
aiheuttaen esimerkiksi hyper-
tensiota ja nesteretentiota (14). 
Tulehduskipulääkkeet voivat 
myös lisätä ateroskleroottisten 
sydäntapahtumien riskiä (14). 
COX-2-se lek t i i v i s ten 
t u l ehdu sk ipu l ä ä k k e iden 
käyttöön liittyy vähemmän 
maha-suolikanavan kompli-
kaatioita (15,17), mutta niiden muut haitat ovat 
ilmaantuvuudeltaan verrattavissa epäselektii-
visiin tulehduskipulääkkeisiin (14,16). Ikä on 
tärkeä riskitekijä komplikaatioille. Muita riski-
tekijöitä iän lisäksi ovat aiempi peptinen haava 
ja yhtäaikainen antitrombootin, kortisonin tai 
SSRI-lääkkeen käyttö. (15,18) Protonipumpun 
Ikääntyneiden kipu 
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inhibiittorin (PPI) samanaikaista käyttöä suosi-
tellaan, vaikka PPI-lääkkeiden ei ole vakuutta-
vasti osoitettu estävän maha-suolikanavan hait-
tatapahtumia (19).
On arvioitu, että tulehduskipulääkkeiden 
samanaikainen käyttö varfariinin kanssa voi li-
sätä peptisen vuodon riskin jopa 13-kertaisek-
si (20). Diureettien ja tulehduskipulääkkeiden 
yhteiskäyttö voi kaksinkertaistaa sairaalahoitoa 
vaativan sydämen vajaatoiminnan riskin (21). 
Useiden verenpainelääkkeiden teho voi heiken-
tyä tulehduskipulääkkeiden yhtäaikaisen käytön 
vuoksi munuaisten prostaglandiinien inhibition 
ja nesteretention seurauksena (22).
Parasetamoli
Viime vuosina on alettu entistä enemmän ky-
seenalaistaa parasetamolin roolia kivunhoidossa 
sen heikohkon tehon vuoksi (23). Tästä huoli-
matta sitä pidetään yhä ikääntyneiden ensisijai-
sena kipulääkkeenä. Parasetamolin täsmällinen 
vaikutusmekanismi ei ole selvä. Sen ajatellaan 
salpaavan syklo-oksygenaasi 2:ta, aktivoivan epä-
suorasti kannabinoidireseptoria sekä vaikuttavan 
laskeviin serotonergisiin ratoihin ja L-arginiini/
NO-reittiin (24). Parasetamolin tulehduskipu-
lääkkeisiin verrattuna vähäisinä pidetyt haitat 
johtuvat heikosta COX-1-salpauksesta sekä siitä, 
että parasetamoli vaikuttaa pääasiallisesti sent-
raalisesti eikä niinkään perifeerisesti (25). Pa-
rasetamolin annosriippuvaisten maksahaittojen 
lisäksi parasetamoli voi vaikutusmekanisminsa 
vuoksi aiheuttaa myös koksibien kaltaisia sydän- 
ja munuaishaittoja (24,26).
Opioidit
Opioideilla on keskeinen rooli iäkkäiden leik-
kauksen jälkeisen kivun hoidossa. Haittavaiku-
tukset (muun muassa huimaus, kaatumisriski, 
ummetus, pahoinvointi, hengityslama, kutina, 
virtsaumpi) ovat verrattain yleisiä ja johtavat 
mahdollisesti vakaviin seurauksiin (12,27-30). 
Iäkkäät ovat erityisen herkkiä opioidin aiheut-
taman sekavuuden kehittymiselle ja kognitiivisen 
toiminnan heikkenemiselle. Opioiditoleranssi 
voi kehittyä jo muutamissa päivissä (31). OIH 
(opioid-induced hyperalgesia) tulee huomioida 
etenkin heillä, joilla on entuudestaan käytössä 
opioidi.
Elimistössä toimii kolme keskeistä opioidi-
reseptoria: µ, δ ja κ (30,32). Valtaosalla käytössä 
olevista opioidiagonisteista on suurin affiniteetti 
myy-reseptoriin (30). Opioidiagonistin sitoutu-
minen opioidireseptoriin aktivoi K+-kanavia ja 
inhiboi Ca2+-kanavia. K+-kanavien aktivaatio 
johtaa neuronin hyperpolarisaatioon ja nostaa 
kipukynnystä, ja Ca2+-kanavien inhibointi johtaa 




 § Kehon liikkeet
 § Vuorovaikutuksen muutokset
 § Käyttäytymisen muutokset
 § Läheisten ja hoitohenkilökunnan raportit 
 § Pain Assessment in Advanced Dementia 
(PAINAD)
 § Pain Assessment Checklist for Seniors with 
Limited Ability to Communicate (PACSLAC)
 § Doloplus-2 
 § Syketaajuuden nousu
 § Verenpaineen nousu
 § Numeric Rating Scale (NRS)
 § Visual Analogue Scale (VAS)
 § Verbal Rating Scale (VRS)
 § Facial Pain Scale (FPS) 
 § Vapaa sanoittaminen
 § Kipupiirros
Toisen henkilön toteuttama arviointi
Kuva 1. Erilaisia kivun arviointimenetelmiä. 
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Opioidit metaboloituvat maksassa pääosin 
CYP2D6- tai CYP3A4-välitteisesti (morfiinil-
la pääasiallinen isoentsyymi on uridiinidifosfaat-
ti-glukuronosyylitransferaasi) (33), ja siten mak-
san vajaatoiminnassa kaikkien alla lueteltujen 
opioidien metabolia hidastuu. 
Valtaosa opioidien aktiivisista 
metaboliiteista erittyy mu-
nuaisten kautta (buprenorfii-
nista ja fentanyylistä vain pie-
ni osa aktiivisena munuaisten 
kautta). Munuaisten vajaatoiminnassa opioidit 
voivat siten kumuloitua, mikä lisää esimerkiksi 
hengityslaman riskiä (16, 29). 
Ikääntymiseen liittyvien fysiologisten muu-
tosten myötä morfiinin eliminaation puoliin-
tumisaika kasvaa, jakautumistilavuus vähenee, 
puhdistuma hidastuu, proteiineihin sitoutu-
minen vähenee ja keskushermoston herkkyys 
morfiinille kasvaa (34). Oksikodonin affiniteetti 
myy-reseptoriin on selvästi morfiinia alhaisem-
pi (35). Pitkävaikutteisen oksikodonin ja nalok-
sonin yhdistelmävalmiste on todettu suotuisaksi 
vaihtoehdoksi iäkkäille niin tehon, ummetuksen 
ehkäisyn kuin siedettävyydenkin suhteen (36). 
Ikään liittyvien fysiologisten muutosten vaiku-
tukset fentanyylin transdermaaliseen imeyty-
miseen ja puhdistumaan eivät ole täysin selviä 
(37). Tramadolilla on myy-opioidireseptorivai-
kutuksen lisäksi SNRI-vaikutusta, mikä tulee 
huomioida lääkeaineinteraktioiden ja haittapro-
fiilin kannalta (muun muassa hyponatremian 
riski)  (13). Mahdolliset yksilölliset vaihtelut 
kodeiinin metabolianopeudessa (heikko, nopea, 
ultranopea) tulee pitää mielessä (38,39). 
Buprenorfiinia pidetään farmakokineettisten 
ominaisuuksiensa vuoksi mahdollisesti suotui-
sana opioidina ikääntyneille (40). Buprenorfiini 
on myy-reseptorin osittainen agonisti, mutta 
sillä on reseptoriin voimakas affiniteetti (41). 
Tämän vuoksi myy-välitteiset 
haitat voivat ilmentyä ikään-
tyneillä vähäisempinä kuin 
muilla opioideilla. Buprenor-
fiini myös antagonisoi kappa- 
reseptoria estäen tälle resepto-
rille spesifejä haittoja (esimerkiksi dysforia) (41). 
Toisaalta transdermaalisen buprenorfiinin on 
todettu olevan tärkein riskitekijä pitkäaikaiselle 
opioidin käytölle 65-84 -vuotiailla (42), ja kirjal-
lisuus antaa ristiriitaisia tuloksia sen sopivuudesta 
leikkauksen jälkeiseen käyttöön (43).
Kirjallisuus ei anna yhdenmukaista vastaus-
ta siihen, kannattaako ikääntyneellä potilaalla 
suosia suuriannoksista heikkoa opioidia vai pie-
niannoksista vahvaa opioidia (44). Keskeistä on 
pyrkiä mahdollisimman pieneen tehokkaaseen 
opioidiannokseen.
Gabapentinoidit
Gabapentinoidit ovat ensisijaisia neuropaattisen 
kivun lääkkeitä leikkauksen jälkeisen kivun hoi-
dossa. Niiden vaikutus alkaa riittävän nopeasti 
akuutin kivun hoidon kannalta. Niiden toimimi-
nen opioidien adjuvantteina voi vähentää opioidin 
tarvetta (45).
Sekä gabapentiini että pregabaliini kehitet-
tiin alun perin GABA-analogeiksi, mutta myö-
hemmin havaittiin, ettei kummallakaan ole mai-
 § Leikkaustyyppi
 § Inflammaatio
 § Intraoperatiivinen 
lääkitys
 § Geriatrinen fysiologia




 § Krooninen postoperatiivi-
nen kipu
 § Jatkuva opioidi
 § Toimintakyvyn lasku
 § Kognitiivinen alenema
 § Olemassa oleva kipu
 § Liikkuminen provosoi 
kipua
 § Kivulle herkistyminen
 § Hauraus
 § Masennus, ahdistunei-
suus, pelko






Kuva 2. Kivun kroonistumiseen altistavia ja myötävaikuttavia tekijöitä (61).
Kaatumisriski on  
todellinen uhka monilla 
kipulääkkeillä.
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nittavaa vaikutusta elimistön GABA-tasoihin 
(46,47). Gabapentinoidien ajatellaan vaikuttavan 
jänniteriippuvaisten Ca2+-kanavien alfa-2-delta 
-alayksiköihin ja siten estävän välittäjäaineiden 
vapautumista hermokudoksesta (48). Gabapen-
tinoidit erittyvät munuaisten kautta (49). Niiden 
yleisiä haittoja ovat sedaatio, huimaus ja näköhäi-
riöt (50). Gabapentinoidit voivat kaksinkertais-
taa iäkkäiden kaatumisriskin (51). Aloitusannos 
tulee haittariskin vuoksi tässäkin lääkeryhmässä 
säätää varovaisesti. 
Leikkauksen jälkeisiä näkökulmia
Kuten edellä on esitelty, kivun lääkehoito leik-
kauksen jälkeen voi muodostaa riskin ikäänty-
neelle potilaalle. Ikääntyneiden kivunhoidon on 
siten tärkeää koostua useiden eri kivunhoidon 
menetelmien yhdistelmästä 
(multimodality). Mahdolli-
suuksien mukaan tulisi suosia 
puudutuksia akuutin leikkauk-
sen jälkeisen kivun hoidossa. 
Perifeeriset puudutukset ovat 
ensisijaisia. Myös epiduraalista 
kivunhoitoa pidetään parem-
pana vaihtoehtona ikäänty-
neille niin turvallisuuden, kun-
toutumisen kuin kivun hoidonkin näkökulmasta 
parenteraaliseen opioidiin verrattuna (34,52,53).
Leikkauksen jälkeistä kivunhoitoa suunni-
teltaessa tulee keskittyä kivun voimakkuuden 
vähentämisen rinnalla mahdollisten haittavai-
kutusten aktiiviseen ehkäisyyn. Heräämöai-
kaista sekavuutta tulee tarkkailla, sillä tämä on 
merkittävä riskitekijä leikkauksen jälkeisen se-
kavuuden kehittymiselle etenkin yleisanestesian 
jälkeen (54). Opioidin minimointiin tulee tähdätä 
etenkin vatsan alueen leikkausten jälkeen suo-
lilaman ehkäisemiseksi (55). Laksatiivia suo-
sitellaan käytettäväksi aina opioidilääkityksen 
rinnalla (37).
Laskimonsisäinen lyhytvaikutteinen opioidi 
on pienin boluksin osoitettu käyttökelpoiseksi ki-
vun hoidon vaihtoehdoksi ikääntyneillä välittö-
mästi toimenpiteen jälkeen (56). Vastetta ja hait-
toja seuraten PCA (patient controlled analgesia) 
on tehokas ja toimiva kivun hoidon metodi myös 
ikääntyneillä (52,57). Subkutaaniseen opioidin 
annosteluun tulee suhtautua varovaisuudella 
ikään liittyvien fysiologisten muutosten vuoksi. 
Leikkauksen aikaisesta ketamiinin annosta ei ole 
osoitettu hyötyä leikkauksen jälkeisen sekavuu-
den ehkäisyssä iäkkäillä (58), mutta ketamiinia 
voi harkita kivun hoidoksi myös ikääntyneille en-
sisijaisesti opioidin määrän vähentämiseksi (59).
Leikkauksen jälkeisen kivun kroonistu-
minen 
Ikääntyneiden akuutin kivun onnistunut hoito on 
tärkeää, jotta voidaan minimoida kivun kroonis-
tumisen riski. Krooninen leikkauksen jälkeinen 
kipu on huolestuttavalla tavalla yleistyvä ilmiö 
ikääntyvässä väestössä. Esses työryhmineen 
esitteli vastikään leikkauksen jälkeisen kivun 
kroonistumiselle altistavia ja myötävaikuttavia 
tekijöitä ikääntyneillä. Nämä tekijät on esitelty 
kuvassa 2. (60)
Leikkausta edeltävän kivun arviointi on viime 
vuosiin saakka jäänyt kohtalaisen vähälle huomi-
olle osana leikkauksen aikais-
ta kivun arviointia ja hoitoa. 
Etenkin kipuindikaatiolla 
suoritettavien leikkausten yh-
teydessä tulisi entistä tarkem-
min arvioida potilaan aiempaa 
kipuanamneesia, psykologista 
kivunhallintaa ja sosioekono-
misia tekijöitä jo leikkauspää-
töstä tehtäessä. Erityisen tär-
keää olisi tunnistaa kipujärjestelmän sentraalisen 
herkistymän piirteitä. Fibromyalgismipiirteiden 
on osoitettu altistavan kivun suhteen heikommil-
le leikkaustuloksille selkäkirurgian jälkeen (61). 
Tulevaisuudessa yhtenä tärkeänä tutkimuksen 
kohteena tulisi olla niiden potilaiden tunnistami-
nen, jotka eivät todennäköisimmin hyödy kipuin-
dikaatiolla suoritettavista leikkauksista. Entistä 
tarkempi potilasvalinta voisi auttaa kroonisen 
kivun potilaiden ohjautumisessa moniammatil-
liseen hoitoon.
Kipulääkityksen jatkon ja alasajon monito-
rointi sekä mahdollisen jatkokuntoutuksen jär-
jestäminen jäävät usein perusterveydenhuollon 
vastuulle potilaan kotiuduttua sairaalasta. Eri-
koissairaanhoidon täsmälliset jatkohoito-ohjeet 
perusterveydenhuoltoon ovat ensiarvoisessa 
roolissa, jotta voidaan varmistaa lääkkeellisten 
ja lääkkeettömien jatkohoitomuotojen asianmu-
kainen järjestyminen. 
Viiteluettelo on saatavissa lehden toimituksesta ja 
lehden verkkoversiosta.
Krooninen leikkauksen 
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